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r  e  s  u  m  e  n
Durante  las  últimas  2 décadas,  la  cirugía  cardíaca  ha evolucionado  hacia  procedimientos  menos  inva-
sivos,  buscando  una  menor  agresión  corporal  y  la rápida  recuperación  del  paciente,  resultando  estos
procedimientos  más  atractivos  para  los pacientes  y  para  los cardiólogos  clínicos.  En la  actualidad,  la ciru-
gía mitral  mínimamente  invasiva  (CMIVMi)  se ha  consolidado  como  una  alternativa  para  los  pacientes
con patología  de  la  válvula  mitral.  Comparada  con  la  cirugía  mitral  convencional  (mediante  esternotomía
media completa),  y  tras  superar  una  curva  de  aprendizaje  inicial,  resulta  ser  una  técnica  segura  y efec-
tiva, con  equivalentes  resultados  en el  seguimiento  a corto y  largo  plazo.  A pesar  de  acompan˜arse  de  un
incremento  en  los  tiempos  quirúrgicos  (tiempo  de  isquemia  y  de  circulación  extracorpórea),  la  CMIVMi  se
asocia  a  menor  estancia  hospitalaria  y  en  unidades  de  cuidados  intensivos,  menores  pérdidas  hemáticas  y
transfusiones,  extubación  precoz  y  menos  arritmias,  y  permite  una  recuperación  más  rápida  del  paciente
junto con  un  mejor  resultado  cosmético.  Por  ello,  la  CMIVMi  resulta  ser  una  técnica  en  continuo  auge  en
distintos centros,  aunque  serían  recomendables  estudios  prospectivos  aleatorizados,  que  permitan  una
mejor valoración  de  los resultados  clínicos  y  en  términos  de  coste-eﬁciencia.
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a  b  s  t  r  a  c  t
During  the  last  two  decades  cardiac  surgery  has  evolved  into  less-invasive  procedures,  looking  for  a lesser
body aggression  and  faster  patient  recovery,  these  procedures  becoming  more  attractive  to patients  and
clinical cardiologists.  Currently,  minimally  invasive  mitral  valve  surgery  (MIMVS)  has  established  itself
as an alternative  for  patients  with  mitral  valve  pathology.  Compared  with  conventional  mitral  surgery
(full  sternotomy  approach)  and  after  overcoming  initial  learning  curve,  it turns  out  to be a  safe  and
effective  technique,  with  equivalent  short-  and  long-term  follow-up  results.  Despite  involving  an  increase
in  operative  times  (ischemic  and cardiopulmonary  bypass  time),  the  MIMVS  is associated  with  shorter
in-hospital  and  intensive  care  unit  stay,  reduced  blood  loss  and  transfusions,  earlier  extubation  and
fewer  arrhythmias  and  allows  a faster  patient  recovery  with  better  cosmetic  result.  Therefore,  MIMVS  is
a steadily  growing  technique  in different  centers,  being  recommended  prospective  randomized  studies
that  allow  a better  assessment  of  clinical  outcomes  and in  terms  of cost-efﬁciency.
© 2016  Sociedad  Espan˜ola  de  Cirugı´a  Tora´cica-Cardiovascular.  Published  by Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.
This  is an open  access  article  under  the  CC BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-ntroducción
El abordaje convencional para el tratamiento de la patología
itral sigue siendo la esternotomía media completa. No obstante,
urante los últimos 20 an˜os se ha producido un incremento muy
mportante de las técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas
ara el abordaje de la patología valvular, buscando una menor
gresión corporal y la rápida recuperación de los pacientes.
 XX Reunión anual de médicos internos residentes SECTCV 2015. Cirugía valvular.
∗ Autor para correspondencia.
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Estos procedimientos menos invasivos se han convertido en una
alternativa a la cirugía convencional (CC), de uso rutinario en
muchos centros, con excelentes resultados a corto y largo plazo1-3,
evitando las complicaciones relacionadas con la esternotomía
media. En centros con experiencia, la CMIVMi es una opción segura
y eﬁcaz para el tratamiento de la patología mitral, aportando gran
satisfacción a los pacientes y con pocas complicaciones3,4.
DeﬁniciónDe acuerdo con la Society of Thoracic Surgeons5, se deﬁne la
cirugía cardíaca mínimamente invasiva (CMI) como «cualquier pro-
cedimiento no realizado mediante esternotomía completa y con
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oporte de circulación extracorpórea».  Por ello, la CMI  no la debe-
os  entender como un procedimiento único especíﬁco, sino como
na «ﬁlosofía»6,7 que requiere de un entrenamiento y una estrategia
uirúrgica especíﬁca para disminuir la agresión quirúrgica, redu-
iendo el taman˜o de las incisiones, pero conservando una eﬁciencia
 seguridad en los resultados comparables con la CC.
istoria
En la década de los 90, coincidiendo con el éxito de la cirugía
aparoscópica en cirugía general, resurge el interés en los abordajes
ínimamente invasivos en nuestra especialidad. Cosgrove y Navia
n la Cleveland Clinic8 y el grupo de Cohn et al.9, de forma inde-
endiente, realizan las primeras CMI  y demuestran que la cirugía
obre la válvula mitral (VMi) se puede llevar a cabo de una forma
egura y eﬁcientemente mediante pequen˜as incisiones (paraester-
ales o hemiesternotomías) y con resultados equivalentes a la CC.
stos abordajes fueron abandonados progresivamente por un alto
úmero de herniaciones pulmonares y retrasos en la cicatrización.
Es en 1996 cuando Carpentier et al.10 realizan la primera repa-
ación de la VMi  videoasistida a través de una minitoracotomía
n ﬁbrilación ventricular. Poco después se realizaría la primera
ustitución de la VMi  por minitoracotomía, videoasistida y con pin-
amiento aórtico11,12 por el grupo de Chitwood. En 1998, Mohr,
el grupo de Leipzig, publica su experiencia utilizando tecnología
ort-Access basada en el balón de oclusión endoaórtico en lugar
el pinzamiento aórtico directo13. El siguiente gran paso fue la
ntroducción de brazos articulados para estabilización de la imagen
or videotoracoscopia controlados por voz, tecnología que supuso
na reducción de los tiempos de circulación extracorpórea (CEC) e
squemia, permitiendo incisiones más  pequen˜as y una mejor visua-
ización de la válvula14,15. Finalmente, también en 1998, el grupo de
arpentier realizó la primera reparación de la VMi completamente
obótica utilizando el sistema Da Vinci16.
Todo ello ha contribuido a que la CMIVMi sea una técnica qui-
úrgica rutinaria y con excelentes resultados en muchos centros
specializados, sin obviar la necesaria curva de aprendizaje de estas
écnicas más  complejas y exigentes.
Cirugía mínimamente invasiva o cirugía convencional para
l abordaje mitral?
Tal como comentamos previamente, el gold standard en el
ratamiento de la VMi  es la esternotomía media completa, incre-
entándose en los últimos an˜os los abordajes mínimamente
nvasivos para el tratamiento de la patología mitral en centros espe-
ializados, con el objetivo de disminuir la morbilidad y las estancias
ospitalarias, y conseguir una recuperación precoz de los pacientes,
xistiendo una gran variedad de artículos y revisiones que avalan
stos resultados, aún en ausencia de grandes ensayos clínicos pros-
ectivos aleatorizados bien disen˜ados. El hecho de no considerar
a CMIVMi como un procedimiento único especíﬁco, sino como un
onjunto de diferentes técnicas quirúrgicas, diﬁculta el análisis de la
iteratura. Procederemos a una rápida revisión de la literatura com-
arativa de la CC y las técnicas mínimamente invasivas, así como
e sus resultados.
De acuerdo con la revisión sistemática y metaanálisis de
odi et al.4, que incluye 2 ensayos aleatorizados (con menos
e 30 pacientes por grupo), 17 estudios caso-control y 24 estu-
ios de cohorte (con 2.827 pacientes, 1.358 en el grupo de CMIVMi
 1.469 en el grupo de CC), no se encuentran diferencias signiﬁ-
ativas en la mortalidad ni en los eventos neurológicos (cuando
e utiliza CO2 continuo en el grupo CMIVMi) entre los grupos, a
esar de mayores tiempos de CEC e isquemia en el grupo de CMI;
a mayoría de los estudios analizados muestran una disminucióniov. 2016;23(6):276–281 277
signiﬁcativa de las reoperaciones por sangrado y menores trans-
fusiones en el grupo de CMI, menor incidencia de complicaciones
infecciosas relacionadas con la herida, menores estancias hospi-
talarias y menos dolor postoperatorio con una recuperación más
rápida en el grupo de CMI, no existiendo diferencias entre los gru-
pos en la incidencia de ﬁbrilación auricular (FA) postoperatoria ni
tampoco en los resultados a largo plazo examinados en términos de
supervivencia y libertad de reoperación. La CMI  en pacientes con
cirugía cardíaca previa también supone menores pérdidas hemá-
ticas, menos transfusión y una recuperación más  rápida que la
reoperación por esternotomía. Por ello se concluye que la CMIVMi
es una alternativa segura y duradera a la CC y se asocia a menos
morbilidad.
En el metaanálisis de Cao et al.17, que compara CC frente a CMI
para la reparación mitral por enfermedad degenerativa (con .1964
pacientes, 953 en el grupo CMI  y 1.011 en el grupo CC), no se
encuentran diferencias estadísticamente signiﬁcativas en los 2 gru-
pos en términos de mortalidad, eventos neurológicos, insuﬁciencia
renal, infecciones de herida, reoperación por sangrado, disección
aórtica, infarto de miocardio, FA, o reingreso dentro de los prime-
ros 30 días, con los mismos resultados ecocardiográﬁcos en ambos
grupos, siendo la estancia en cuidados intensivos (UCI) signiﬁcati-
vamente menor en el grupo CMI, sin diferencias en los días totales
de hospitalización; mayores tiempos de CEC e isquemia en la CMI,
pero con recuperación más  rápida y menor dolor en la CMI.
El metaanálisis de Ding et al.18 compara los resultados del abor-
daje mitral por minitoracotomía anterolateral derecha (MTALD)
frente a la esternotomía media (con un total de 1.365 pacientes,
660 CMI  y 705 CC), concluyendo que la MTALD es un procedi-
miento quirúrgico más  complejo con tiempos de CEC e isquemia
más  prolongados, pero ofreciendo mayores beneﬁcios con tenden-
cia a mayor supervivencia a largo plazo, con un acortamiento de las
estancias hospitalarias y menos arritmias postoperatorias, siendo la
incidencia de otras complicaciones postoperatorias equivalentes en
los 2 grupos. Y de acuerdo con la revisión sistemática y metaanálisis
de Cheng et al.19, la CMIVMi se asociaría a menos sangrados, trans-
fusiones, FA, infección de la herida esternal, insatisfacción acerca
de las heridas, tiempo de ventilación mecánica, estancia en UCI y
estancia hospitalaria, y disminución del tiempo para la reincorpo-
ración a la actividad cotidiana, sin asociarse resultados adversos en
el seguimiento en términos de necesidad de reintervención valvu-
lar y supervivencia a un an˜o, pero la CMIVMI también se asociaría a
un mayor riesgo de ictus, disección aórtica, parálisis frénica y com-
plicaciones/infecciones de herida inguinal, y a un incremento en
los tiempos de CEC, isquemia y operatorios. Según la revisión de
Ritwick et al.20, mismos resultados en términos de durabilidad a
largo plazo, con menores estancias hospitalarias y transfusiones,
siendo procedimientos más  cosméticos y más atractivos que la CC,
pero con series que reportan desventajas en la CMI  en relación con
el uso de vasos femorales para la canulación y según artículos de
revisión actuales, la CMIVMi es una alternativa segura y efectiva
para el abordaje de la VMi, incluyendo reparaciones complejas en
la enfermedad de Barlow y cirugías en pacientes de alto riesgo21-23.
Todos estos hallazgos han contribuido a la adopción progre-
siva de la CMI  para el abordaje de la VMi en muchos centros de
referencia, a pesar de ser una técnica más  exigente, con tiempos qui-
rúrgicos mayores y con una necesaria curva de aprendizaje (25-30
casos)24-26.
¿Cómo realizar cirugía mitral mínimamente invasiva? Inicio
de un programa de cirugía mitral mínimamente invasivaLos abordajes mínimamente invasivos más  comunes de la VMi
incluyen la minitoracotomía derecha seguida de la miniesternoto-
mía  inferior24. Dentro de la minitoracotomía derecha, el abordaje
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ás  comúnmente empleado es la MTALD, abordaje que además
ermite el tratamiento concomitante de la válvula tricúspide,
efectos auriculares y de la FA18.
Existen diferentes procedimientos quirúrgicos para realizar el
bordaje mínimamente invasivo de la VMi  según el nivel de
omplejidad técnica: a) la visión directa que comprende una
initoracotomía que varía de taman˜o según los centros; b) los pro-
edimientos videoasistidos que comprenden minitoracotomías de
-6 cm;  c) los procedimientos videodirigidos y asistidos por robot,
on toracotomías de 4-6 cm y puertos accesorios de 1 cm,  y d)
a telemanipulación completamente robótica a través de puertos
e 1 cm.  Los procedimientos videoasistidos y robóticos son más
omplejos técnicamente y resultan inicialmente más  costosos eco-
ómicamente por la necesidad de uso de material especíﬁco24.
A su vez, existen diferentes estrategias para la oclusión
órtica17-19; recordando la posibilidad de realizar la cirugía sin
clusión aórtica, en ﬁbrilación ventricular. Una posibilidad es el pin-
amiento aórtico transtorácico, empleando una pinza especíﬁca a
ravés de la pared torácica mediante una pequen˜a incisión (ﬁg. 1).
omo alternativa, el uso de balón de oclusión endoaórtico colocado
 través de la arteria femoral y guiado hasta la aorta ascendente
ediante ecocardiografía transesofágica (ETE) en los procedimien-
os «Port-Access». El empleo del balón de oclusión endoaórtico es un
rocedimiento más  exigente técnicamente y más  caro, pero seguro
ras superar la correspondiente curva de aprendizaje. Como posi-
les incidencias que se pueden presentar, la migración del balón
acia el ventrículo izquierdo, la rotura de la aorta o la hemiparesia
ransitoria; también se han descrito disecciones aórticas retrógra-
as y mayor incidencia de accidentes cerebrovasculares, así como
omplicaciones vasculares mayores en relación con la canulación
emoral. El pinzamiento aórtico transtorácico es más  económico
 seguro, con menos exigencias técnicas, pero no exento de posi-
les complicaciones, como lesiones de la arteria pulmonar y en la
rejuela izquierda que pueden obligar a la reconversión.
El tipo de canulación en la CMI  varía en función del tipo de
rocedimiento que se emplee, siendo necesaria la canulación de
asos femorales, asociándose o no la canulación venosa yugular
igura 2. Imágenes operatorias de minitoracotomía. A) Canulación de vena yugular dere
orización intraoperatoria. B) Incisión inguinal para canulación de vasos femorales. C) Ca
ugular y vena femoral.Figura 1. Imagen operatoria de minitoracotomía: separador esternal, drenaje para
infusión de CO2 y pinza de Chitwood para el pinzamiento aórtico transtorácico.
derecha (ﬁg. 2), en aquellos procedimientos con visión directa y
minitoracotomías menores de 6-8 cm,  así como en los procedi-
mientos robóticos o por Port-Access con uso de balón de oclusión
endoaórtico. La canulación central es posible en la CMI, requiriendo
minitoracotomías de mayor taman˜o.
Es por ello que disponemos de múltiples opciones quirúrgicas
para realizar CMIVMi, siendo la preferente en nuestro centro la
minitoracotomía anterior derecha de 6-8 cm con visión directa, pin-
zamiento aórtico transtorácico con pinza de Chitwood y canulación
periférica de vasos femorales asociada a canulación venosa yugular
derecha. Será fundamentalmente a esta técnica quirúrgica a la que
haremos referencia a continuación.Debemos recordar que todo inicio de programa de CMI  lleva
asociado una necesaria curva de aprendizaje que se tiene que
superar24-26 y afecta a todo el equipo quirúrgico, tanto al ciru-
jano como al anestesiólogo, el perfusionista y el resto de personal
cha, intubación selectiva para ventilación unipulmonar y sonda de ETE para moni-
nulación periférica, línea venosa de CEC con «Y» larga asimétrica que conecta vena
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e enfermería, siendo imprescindible la estrecha colaboración del
quipo para el éxito del proyecto. Así mismo, resulta de gran impor-
ancia realizar de inicio una correcta selección de los pacientes26-28,
vitando empezar el programa de CMI  con pacientes: Muy  obesos,
on tórax estrecho o excesivo tejido mamario en mujeres; pacientes
ortadores de cirugía torácica previa; aortas ascendentes dilatadas
mayores de 4 cm); la presencia de insuﬁciencia aórtica, o vasos
emorales patológicos por arteriopatía periférica, dado el mayor
iesgo de disección y la perfusión retrógrada del procedimiento.
ras la selección de los pacientes, pasamos a exponer de una forma
encilla los pasos a seguir en un procedimiento de CMIVMi según
uestra experiencia.
 Posición del paciente en decúbito supino, con el hemitórax dere-
cho elevado y la extremidad superior derecha ﬂexionada (ﬁg. 3).
 Colocación de parches externos de desﬁbrilación.
 Intubación selectiva con tubo endotraqueal de doble lumen para
colapso unipulmonar (ﬁg. 2 A).
 Vía venosa yugular izquierda para el manejo anestésico y posto-
peratorio.
 Canulación venosa yugular interna derecha (ﬁg. 2 A).
 Sonda transesofágica y ETE para posicionamiento de cánu-
las/control de complicaciones peroperatorias. Minitoracotomía anterior derecha de 6-8 cm,  1 cm inferior a la
mamila en varones y submamaria en mujeres (ﬁg. 4).
 Retractor costal y de partes blandas en pacientes obesos.
 Infusión de CO2 a través de drenaje pleural de silicona tipo Blake.
igura 4. Imágenes operatorias de minitoracotomía anterior derecha. A) Minitoracotomía
e  puerto accesorio y cánula en raíz aórtica para cardioplejía. C) Visión del cirujano duranFigura 3. Posición del paciente en quirófano para realizar una minitoracotomía:
Decúbito supino, hemitórax derecho elevado y extremidad derecha ﬂexionada.
– Canulación periférica arteriovenosa de vasos femorales derechos.
Colocación de cánula venosa doble stage ecoguiada en caso de no
emplear canulación yugular derecha.
– Drenaje venoso activo (con presiones negativas que no deberían
exceder de –60 mmHg  para evitar la hemólisis).– Apertura de pericardio 2-3 cm anterior al nervio frénico. Si el dia-
fragma interﬁere en el campo operatorio, punto de sutura doble
en la porción ﬁbrosa para tracción inferior.
 anterior derecha de 6 cm, 1 cm inferior a la mamila. B) Separador auricular a través
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 Colocación de Vent y separador auricular a través de puertos
accesorios menores de 5 mm  (ﬁg. 4 B).
 Pinzamiento aórtico transtorácico mediante pinza de Chitwood/
Glauber a través de puerto accesorio menor de 5 mm.  Cardioplejía
por raíz aórtica a través de la minitoracotomía. Isquemia, salvo en
reoperaciones (ﬁbrilación ventricular + hipotermia moderada).
 Inserción de electrodo de marcapasos transitorio antes del des-
pinzamiento aórtico.
Como posibles incidencias que se nos pueden presentar y debe-
emos tener previstas en la CMIVMi:
 Lesión de los vasos femorales, canulaciones periféricas con mala
exposición.
 Entrada en tórax por un espacio intercostal inadecuado, minito-
racotomía demasiado baja o demasiado anterior.
 Lesión tisular o de la musculatura costal con sangrados en sábana
postoperatorios y necesidad de reoperación.
 Lesión pulmonar al entrar en la cavidad pleural.
 Traumatismo del nervio frénico en las aperturas de pericardio
muy  posteriores.
 Movilización de la cánula venosa y del drenaje venoso al colocar
el separador mitral.
 Sangrado tras el despinzamiento aórtico por lesión de la arteria
pulmonar o de la orejuela izquierda.
uestra experiencia
Entre enero del 2012 y diciembre del 2015 se han intervenido en
uestro centro 40 pacientes: 62,5% varones, 37,5% mujeres, con una
dad media de 58,8 an˜os (rango de edad 22-81 an˜os), todos ellos
ediante una minitoracotomía anterior derecha (incisiones entre
-8 cm)  asociándose, según el tipo de cirugía, 3 puertos accesorios
enores de 5 mm (para pinza de Chitwood, separador auricular y
ent). En todos los casos, la entrada en CEC se realizó mediante
anulación arteriovenosa de vasos femorales, con una única cánula
enosa de doble stage posicionada en la vena cava superior en los
rimeros 12 pacientes, asociándose en el resto de los casos la canu-
ación de vena yugular derecha. En todas las cirugías se empleó CO2
n el campo quirúrgico. Se realizó la cirugía a corazón latiendo sin
squemia en 4 pacientes y 8 en ﬁbrilación ventricular con hipoter-
ia  moderada; en el resto de los casos se procedió a pinzamiento
órtico transtorácico con pinza de Chitwood y cardioplejía anteró-
rada por raíz aórtica a través de la miniesternotomía. El tiempo de
EC medio ha sido de 140 min  (rango 251-71 min) y el de isquemia
e 98 min  (rango 170-43 min). La tabla 1 reﬂeja los tipos de cirugía
ealizados en estos pacientes.
En nuestra serie, no se ha registrado mortalidad hospitalaria
i en el seguimiento. Como complicaciones en el postoperatorio
abe destacar: un caso de embolismo aéreo con déﬁcit neurológico
ipo 2 y restitutio ad integrum en el momento del alta; un caso de
eparación valvular mitral fallida, con reintervención por minitora-
otomía en el mismo ingreso, para realizar una nueva reparación;
abla 1
ipo de cirugía realizada
Tipo de cirugía N.◦ de pacientes
Sustitución valvular mitral 13
Sustitución valvular tricúspide 4
Cierre CIA ostium secundum 5
Reparación valvular mitral 19
Anuloplastia 19
Implante de neocuerdas 6
Alﬁeri central 1
Cierre comisural 4
Resección velo posterior 11iov. 2016;23(6):276–281
un paciente con ventilación mecánica prolongada por distrés res-
piratorio del adulto y recuperación total al alta, y una reconversión
a esternotomía media completa por sangrado tras ﬁnalizar el pro-
cedimiento al producirse, mediante la pinza aórtica, lesión en la
arteria pulmonar. Encontrando estancias hospitalarias en el resto
de pacientes inferiores a los 5 días, con recuperación de la activi-
dad cotidiana en 2 semanas y sin dolor postoperatorio. Por todo ello,
en términos de morbimortablidad, los resultados de nuestra serie
resultan superponibles a los publicados en la literatura reciente.
Conclusiones
En la actualidad, y realizada en centros con experiencia, la
CMIVMi es una técnica segura y con equivalentes resultados en
el seguimiento a corto y largo plazo que la CC de la VMi, siendo
la MTALD la técnica más  frecuentemente empleada, permitiendo
el tratamiento integral de la patología mitral, sin encontrarse en
la literatura diferencias en términos de mortalidad o recurrencias.
A su vez, los pacientes sometidos a CMI  presentan menos arritmias,
menos sangrado y necesidad de transfusiones, menores tiempos
en UCI y de hospitalización, extubación precoz, menor dolor pos-
toperatorio, con una recuperación precoz del estado funcional y
de la actividad cotidiana de los pacientes, una mayor satisfacción
de los mismos y mejor resultado cosmético. A pesar de la menor
morbilidad, no son técnicas realizadas de forma rutinaria en todos
los centros, por ser más  exigentes técnicamente, con tiempos ope-
ratorios mayores y acompan˜arse de la correspondiente curva de
aprendizaje, así como de la necesidad de uso de material costoso
especíﬁco. Dentro del desarrollo futuro de nuestra especialidad, la
CMI  tiene un papel fundamental, dando respuesta a las exigencias
tanto de pacientes como cardiólogos, siendo competitiva frente
a procedimientos intervencionistas, y siendo técnicas excelentes
a su vez para pacientes con cirugía cardíaca previa. A pesar de
existir suﬁciente evidencia de que la CMIVMi es una alternativa
válida a la CC, son recomendables estudios prospectivos aleato-
rizados que permitan una mejor valoración de la magnitud de
los riesgos/beneﬁcios, así como en términos económicos de coste-
eﬁciencia de estas técnicas.
Responsabilidades éticas
Protección de personas y animales. Los autores declaran que para
esta investigación no se han realizado experimentos en seres huma-
nos ni en animales.
Conﬁdencialidad de los datos. Los autores declaran que en este
artículo no aparecen datos de pacientes.
Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los auto-
res declaran que en este artículo no aparecen datos de pacientes.
Conﬂicto de intereses
Los autores declaran no tener ningún conﬂicto de intereses.
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